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Alt solunum yolu enfeksiyonları ve üst üriner sistem enfeksiyonlarında trombositoz oranlarının
çıkarılmasıve değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
Bu çalışmada “GATA Haydarpaşa Eğitim Hastanesi ˙ocuk Kliniği’nde” 1 Ocak 2006-
1 Ocak 2009 yılları arasında yatırılarak tedavi verilen 20 alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE) ve 22 üst üriner
sistem enfeksiyonu (ÜÜSE) tanısı alan hastanın dosyaları retrospektif olarak incelendi. Reaktif trombositoz,
genel olarak kabul gören trombosit sayısının 500.000/mm üzeri olması kabul edildi. İstatistiksel veriler SPSS
13.0 ile değerlendirildi.
˙alışmamızda trombositoz tanı anında üst üriner sistem enfeksiyonlarında daha fazla bulundu
(ASYE %25, ÜÜSE %36). Üst üriner sistem enfeksiyonlarında en sık üreyen mikroorganizma Escherichia coli
(n:12 %54) olarak tespit edildi.
˙alışmamızda, alt solunum yolu enfeksiyonu ve üst üriner sistem enfeksiyonunda tanı anında görülen
reaktif trombositoz ile hastalık şiddeti karşılaştırılmış, arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki
bulunamamıştır.
Reaktif trombositoz, üst üriner sistem enfeksiyonu, alt solunum yolu enfeksiyonu
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To evaluate the rates of thrombocytosis in lower respiratory tract (LRTI) and upper urinary
system infections (UUSI).
In this study, rates of thrombocytosis were evaluated in patients hospitalized
and treated with the diagnosis of LRTI (n=20) or UUSI (n=22) in “GATA Haydarpasa Teaching Hospital,
Department of Pediatrics” between 2006-2009, retrospectively. Reactive thrombocytosis is defined as the
platelet count over 500.000/mm . Statistical analysis was performed by SPSS for Windows version 13.0. p≤0.05
was accepted as statistically significant.
Thrombocytosis was found to be higher in the UUSI (%36) at the time of the diagnosis compared to
the LRTI group (25%). The most common microorganism identified in the UUSI was Escherichia coli (n=12,
54%).
There was no significant relationship between the reactive thrombocytosis observed at the
time of the diagnosis and the severity of the disease in the LRTI and the UUSI.
Reactive thrombocytosis, upper urinary system infection, lower respiratory tract infection
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Trombositoz üç temel patofizyolojik
mekanizmadan kaynaklanmaktadır: Reaktif veya
sekonder trombositoz, ailevi trombositozlar, klonal
trombositozis (esansiyel trombositoz ve ilişkili
miyeloproliferatif hastalıklar) . Üst üriner sistem
enfeksiyonlarının trombositoza neden olduğu
bildirilmiştir. Fakat reaktif trombositozun en sık
nedeni olan enfeksiyon hastalıkları arasında
trombositoz yönünden faklılık olup olmadığı
belirtilmemiştir. Bununla beraber enfeksiyon
hastalıkları etiyolojisi araştırmak için sık kullanılan
tam kan sayımı tetkikinde bulunan trombosit
sayılarının hastanın değerlendirilmesinde faydalı
olabilecek bir parametre olup olamayacağını
değerlendirmeyi amaçladık.
Üst üriner sistem enfeksiyonu tanısı, ateş
(>38°Ċ), irritabilite, kusma, beslenme bozukluğu,
kültürlerde üreme olması ile konuldu. ÜÜSE
hastalarında uygun koşullarda alınan idrar örnekleri
MacConkey ve kanlı agara ekildi. Alınan örneklerde
orta akım ile 100.000 Cfu/ml, sonda ile 30.000 Cfu/ml,
supra pubik ile olan herhangi bir üreme anlamlı kabul
edildi.
Alt solunum yolu enfeksiyonu tanısı öksürük,
ateş, lökositoz, oskultasyon bulguları, CRP pozitifliği,
akciğer grafisinde infiltrasyon, sedimentasyon hızı
yüksekliği ile konuldu.
Hastaların mevcut tanılarını aldıkları zaman
alınan tam kan sayımı, CRP tetkikleri retrospektif
olarak incelendi. Reaktif trombositoz, genel olarak




Alt Solunum Yolu Enfeksiyonları ve Üst Üriner Sistem
olmasıkabul edildi.
Tam kan sayımı tahlili COULTER MD II
hemolitik analizörden elde edilen bilgilerle
değerlendirildi. CRP tetkiki lateks aglütinasyon ile
pozitif ve negatif olarak değerlendirildi .
Polikliniğimize sağlam çocuk kontrolü için başvuran
on kişi kontrol grubu olarak belirlendi. ˙alışmamıza
katılan hiçbir hastada demir eksikliği anemisi, bağ
dokusu hastalığı, cerrahi operasyon, malignansi gibi
diğer trombositoz nedenleri yoktu. İstatistiksel veriler
SPSS for Windows, 13.0 versiyonu ile
değerlendirildi. p≤0.05 istatiksel olarak anlamlı kabul
edildi.
Üst üriner sistem enfeksiyonu tanısı alan 22
hasta, alt solunum yolu enfeksiyonu tanısı alan 20
hasta tanı anında yapılan tam kan sayımı, CRP, idrar
kültürleri ile değerlendirildi. ÜÜSE tanısı alan
hastaların 13’ü (%59) kız, 9’u (%41) erkek; ASYE
tanısı alan hastaların 10’u (%50) kız, 10’u (%50)
erkekti.
ASYE tanısı ile izlenen olgular 4,9–3,08 yıl,
ÜÜSE tanısı alanların ise yaş ortalaması 2,3–2,23 yıl
idi. Kontrol grubunun ortalama yaşları9–3,33 yıl idi.
ÜÜSE’larında en sık üreyen mikroorganizma
Escherichia coli (n:12 %54) idi. Diğer patojenler
Klebsiella spp., Enterococcus spp., Morganella
morganii, Proteus mirabilis idi.
Trombositoz oranı, ASYE’larında %25,
ÜÜSE’larında %36 olarak bulundu.
CRP pozi t i f l iğ i , ASYE’ lar ında %70,
ÜÜSE’larında %68 olarak bulundu. Trombositoz olan
hastalarda CRP pozitifliğini ASYE’larında %75 ve
ÜÜSE de %80 olarak bulundu.
Her iki enfeksiyonda da mevcut trombositoz ile
hastalık arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki
bulamadık (ASYE için p = 0,099, ÜÜSE için
p=0,105).
Aynı şekilde tanı anında CRP pozitifliği ve
trombositozun birlikteliği her iki enfeksiyonda da
istatistiksel olarak anlamlıbulunmadı (p>0.05).
ASYE ’larında ortalama MPV değeri 7,1–1,4 fL
olarak bulundu. ÜÜSE’larında ortalama MPV değeri
7,4–1.0 fLolarak bulundu.
Kontrol grubu ortalama MPV değerleri 7,7– 0,6
fLolarak bulundu.
˙alışmamızda tanı anında trombositozun
ÜÜSE’larında ASYE’larından daha fazla olduğunu
bulundu. Fakat her iki enfeksiyonda da mevcut
trombositoz ile hastalık arasında istatistiksel olarak
anlamlı ilişki bulamadık (ASYE p= 0,099, ÜÜSE p=
0,105). Aynı şekilde tanı anında CRP pozitifliği ve
trombositozun birlikteliği her iki enfeksiyonda da
istatistiksel olarak anlamlıbulunmadı (p>0.05).
Artmış trombosit sayısı reaktif (sitokinle ilişkili)
veya otonom (büyüme faktörü ilişkili)
olabilmektedir. Reaktif trombositoz kronik
miyeloproliferatif veya miyelodisplastik hastalık gibi
otonomik trombositoz dışındaki durumları ifade eder.
Trombosit sayısı cerrahi veya dahili sorunlara bağlı
olarak artış olur ve bu durum düzelince normal
seviyelere geri döner. Reaktif trombositoz hem
erişkin, hem de çocuklarda otonomik trombositoza
göre daha sık görülmektedir. Elliot MA ve ark. takip
ettikleri 205 myelofibrozisli olguda görülen venöz
hadiselerin %71 oranında sebebini reaktif trombositoz
olarak tespit etmişlerdir. Reaktif trombositozdan
trombopoetik büyüme faktörleri de sorumlu
tutulmaktadır .
Reaktif trombositoz nedenleri Tablo 1’de
gösterilmiştir.
Üriner sistem enfeksiyonu ile trombositoz
arasında ilişki rapor edilmiş ama trombosit sayısı ile
enfeksiyonun şiddeti arasında ilişki kurulamamıştır
. Bu çalışmalarda sadece ÜÜSE’ları değerlendirilmiş
ve diğer reaktif trombositozlarla karşılaştırma
yapılmamıştır. Bu nedenle trombositozun sadece bir
klinik durumla ilişkilendirilme durumu olmuştur. Biz
bu çalışmamızda ÜÜSE’larında meydana gelen
trombositoz ile ASYE’larında meydana gelen
trombositoz oranlarını karşılaştırdık. ˙atal ve ark.
yaptıkları çalışmada ÜÜSE’larında trombositoz
oranını %44 olarak tespit etmişlerdir. Fakat bu
çalışmada tam kan sayımının enfeksiyonun kaçıncı
gününde alındığı belirtilmemiştir. Ayrıca trombositoz
olarak trombosit sayısının 400.000/mm üzeri olması
kabul edilmiştir. Enfeksiyon ile trombositoz arasında
anlamlıbir ilişki kurmuşlardır (p≤0,05).
Trombositoz oranları enfeksiyonun ilerleyen
günlerinde daha da artmaktadır . ˙alışmamızda
enfeksiyonun erken günlerindeki tam kan sayımını
değerlendirdiğimiz ve trombositoz olarak trombosit
sayısının 500.000/mm üzeri olmasını kabul ettiğimiz
için tanı anındaki trombosit sayıları ile ÜÜSE ve
ASYE arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki
bulanmadı. ÜÜSE ve ASYE, MPV değerlerinin
ortalaması ve kontrol grubu arasında anlamlı bir fark
bulunmadı.
Graufi A ve ark. ÜÜSE’larında trombositozun
erken dönemde hastalığın şiddetini belirlemek için
kullanımının zor olduğunu belirtmişlerdir. Bizim
çalışmamızda bunu desteklemektedir. Ayrıca













Tablo 1. Reaktif trombositoz nedenleri.
Enfeksiyonlar %31
Cerrahi ve enfeksiyon birlikteliği %27
Cerrahi sonrası durum %16
Malignansi %9
Splenektomi sonrası %9




anlamlı olduğunu ve iyileşme fazındaki eski ÜÜSE’na
işaret edebileceğini söylemişlerdir. Fakat diğer reaktif
trombositozlar ile karşılaştırma yapmamışlardır.
Sonuç olarak çalışmamızda ASYE ve ÜÜSE
nedeni ile değerlendirdiğimiz ve bu tanılar ile
yatırarak tedavi edilen hastalardan aldığımız ilk tam
kan sayımlarında ÜÜSE’larında trombositoz oranı
biraz daha fazla bulunmuş (ÜÜSE %36,ASYE %25);
fakat ÜÜSE ve ASYE’larında tanı anındaki trombosit
sayıları ile hastalık şiddeti arasında anlamlı ilişki
bulunmamıştır.
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